「訪問健康相談事業」の利用をご希望の方は、健康相談員（保健師・看護師等）から事前に電話でご都合をお伺いしますので、訪問健康相談事業回答票に以下項目をご記入頂きますようお願いいたします。

1． 保険証記号・番号

2． 氏名
3． 電話番号
4． ご意見・ご要望
ご記入が完了しましたら、以下の宛先に５月31日までにお送りください。
お電話番号等の個人情報につきましては、本事業以外の目的で使用することはありませんので
ご安心下さい。
なお、ご記入方法に関するお問い合わせは、東レ健康保険組合／保健事業グループまでお願いいたします。（電話番号：０７７－５３７－０１８９）

［宛先］
〒５２０－０８４２
　滋賀県大津市園山1丁目1番1号
　　東レ健康保険組合　保健事業グループ　行
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・き　り　と　り　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
訪問健康相談事業　回答票
東レ健康保険組合　行
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